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El problema de las neuralgias de la cara interesa por un igual a odon-
tólogos, neurólogos y neuro-cirujanos. Solamente cuando cada uno de 
estos especialistas examine al enfermo lo mas detenidamente y procure 
no verlo sólo con los ojos de su disciplina, sino que piense como patólogo 
general, solamente este día, los diagnósticos. seran mas exactos y las 
indicaciones mas precisas. 
No es necesari o insistir en el problema de la inervación sensitiva de 
la cara: los puntos generales son conocidos de todos y en los puntos 
dudosos no se ha llegado a un acuerdo. Recordemos solamente y de modo 
general que las impresiones dolorosas de este territorio son reéogidas 
por varios nervios craneales y vegetatives, a saber: el trigémino, el 
glosofaríngeo, el facial, el intermediaria de Wrisberg y filetes simpaticos 
que nacen de los ganglios oftalmico, esfenopalatino ótico. Veamos las 
características que presentan las algias según sea el origen o la vía de 
conducción. 
* Conferència pronunciada en el Círcol Odontològic de Catalunya el dia 28 de 
novembre del1936. 
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I. Neuralgias faciales propiamente diohas, neuralgia esencial del 
trigémino, o "tic dolorosa" de los americanes, cuyas características en 
líneas generales, son : presentación en forma de irr.adiaciones dolorosas 
en relampago que aparecen con intermitencias de carta duración, pero de 
una intensidad terrible que obligan al enfermo a gritar, y una vez calmada 
queda el enfermo con poca dolor; que empiezan en un territorio deter-
minada, en general perteneciente a una rama o dos del V par y casi nunca 
son totales de "emblée", pera sí con el tiempo tienen una tendencia a 
generalizarse. Las crisis pueden provocarse al tocar la piel de la zona que 
corresponde a la rama afectada (trigger zone), con los cambios bruscos 
de temperatura, al hablar, al masticar o al deglutir (no confundir con        
neuralgias del IX). Pueden existir fenómenos motores, hemiespasmo 
facial .al sobrevenir la crisis y trastornes de tipa simpatico, aumento de 
secreción sudoral, vasodilatación, etcétera. 
I l. Las neuralgias del trigémino sintomcíticas tienen características 
clínicas que permiten distinguirlas bastante faciLmente de las esenciales. 
El dolor es continuo, y aunque tenga exacerbaciones en forma de crisis 
agudas, éstas no tienen ni la intensidad ni la frecuencia del tic dolorosa. 
La presión en los puntes de salida de las ramas periféricas provoca vio-
lento dolor, pera rapidamente se instaura en el territorio del nervio o de 
la rama afecta una anestesia o,, mejor, una hipoestesia al tacto, discrimi-
nc:ción, dolor, temperatura, etc. Cuando la lesión radica en el tronco, va 
seguida de una paralisis de los masticadores con atrofia del masetera y 
de ·la fosa temporal. 
El trastorno local puede estar situada extracranealmente, neuritis 
periférica, neuralgias de verdadera origen dentaria no tan frecuentes 
como se acostumbra a creer, pera existentes y desarrolladas a consecuen-cia de · una inflamación alveolar o una avulsión dentaria. Las neuralgias 
de la primera rama, que pueden aparecer a consecuencia de lesiones si-
nusales o !POr compresión en ·su paso por la hendidura esfenoïdal, for-
mando parte de un síndrome caracterizado por algias, seguidas pronta-
mente de anestesia de Ja región supraorbitaria, paralisis de los motores 
del ojo, ptosis pelpebral y midriasis. Las neoplasias de la cueva de Big-
moro o del rinofarin, comprimen la 2 y 3 rama a su salida de los ag ujeros 
oval y redondo, así como ciertos tumores de la parótida o un aneurisma 
de la carótida interna. 
Dentro del cra'neo, el V par puede estar comprimida por delante del 
ganglio de Gasser, por un tumor hipofisario·, un meningioma de la pe-
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queña ala en sus tres variedades: interna, media y externa, o p01: un pro-
ceso de meningitis basilar específica, realizando el síndrome de Foix ci 
de la pared externa del seno cavernosa {dolares en la 1 y 2 rama, para-
lisis de los motores del ojo, edema palpebral de la conjuntiva y exoftal-
mia). Los tumores de la trompa de Eustaquio y ciertos cordomas basi-
lares que penetren ¡por el agujero rasgado anterior, pueden dar lugar al 
desarrollo del síndrome de Jacob o de la encrucijada petro-esfenoidal 
(atrofia óptica, oftalm01plegia, dolares seguidos de anestesia en la 2 y 3 
rama). Si es el mismo ganglio el comprimido, ya sea .por tumor extrín-
seca, ya sea por un intrínseca, el dolor es sordo y continuo, con sensación 
de peso en toda la mitad de la cara, acompañado de exacerbaciones en 
forma de "corriente eléctrica" subintrantes, seguidas mas tarde de anes-
                paralisis de los masticadores y trastornos atróficos (queratitis). Por 
detras del ganglio, las compresiones tumorales raramente producen do-
lores en forma de crisis y rapidamente van seguidos de anestesia. El 
síndrome de Gradenigo, consecuencia casi siempre de una otitis con des-
trucción del peñasco, consiste en dolores en el territorio del V y paní.lisis 
del VI par. E¡l síndrome paratrigeminal, estudiada por Van Bogaert, 
consiste en una algia del V par, predominante en territorio del oftalmico 
acompañada de un síndrome de Cl. Bernard Homer y paralisis del VI 
par. Es consecuencia siempre de una otitis sifilítica de la ¡punta del pe-
ñasco, con irritación de los filetes simpaticos del plexo carotídeo. Los 
tumorer. del angulo-ponto-cerebeloso y las aracnoïditis localizadas en 
esta región, pueden en algunos casos ponernos en duda para el diagnós-
tíco. Lesiones intraprotuberanciales de origen vascular, la siringobulbia, 
ciertos tumores lbulbares y del IV ventrículo, pueden tener como mani-
festación inicial un dolor de tipo "tic dolorosa". Intoxicaciones generales 
pueden ser la causa de a1gias del trigémino, y entre ellas descuella el 
¡paludismo y la diabetis (GONZALO LA FORA) . No describimos otras algias 
faciales de características muy diferentes y que se presentan raramente, 
como por ejemplo las algias de las paralisis faciales a frigore, las algias 
del zona oftalmico, las luéticas. 
HI. La neuralgia de origen en el ganglio geniculada se caracteriza 
por dolares en el conducta auditiva interno y región auricular profunda, 
acompañados de una erupción de zona en la concha de la oreja, hipoacu-
sia y ligera paní.lisis facial periférica. Fué HuNT quien en 1908 describió 
esta neuralgia, y en sus cinco casos la lues era responsable. En 1909, 
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TAYLOR y CLARK operaran un enfermo seccionandole el intermediaria de 
Wrisberg. 
IV. Las simpatalgias faciales, dolores continuos profundos, que se 
presentan de una manera lenta y persisten largo tiempo, disminu.yendo 
de intensidad luego, pero sin desaparecer completamente, sin localiza-
ción precisa, extendiéndose a toda Ia cara y a veces al craneo, sin zonas 
hipersensibles. El dolor no se exacerba con ningún estimulo, y va acom-
pañado de manifestaciones vasculares intensas de sudoración, que apa-
recen al mismo tiempo y siguen una evolución paralela. A veces aparece 
un síndrome de CL Bernard Homer. Entre éstos incluídos el síndrome 
simpatico posterior estudiado por Barré. 
V. Las neuralgias del IX que describiremos al final, después de ocu-
parnos de la terapéutica de las formas que hemos descrito. 
Esta diferenciación tiene un valor extraordinario, pues sola.mente los 
casos de neuralgia del V par son tributarios de una tera¡péut ica dirigida 
sobre el mismo nervio, mientras que nuestra conducta sera en los otros 
casos muy diferente. 
Cuando tenernos este diagnóstico exacto y estamos                              
convencidos de la                                   del trigémino, se plantea qué tipo de 
tratamiento hemos de utilizar. Si en la amnesis del enfermo se encuentra 
diabetis o lues, 1se instituïra el tratamiento adecuado. R. GoNZALO LAFORA 
ha publicado casos muy interesantes de neuralgia de origen diabético 
del V par, curados con la insulina. Si no se encuentra una causa aparente 
y tiene los caracteres de una neuralgia esencial, el tratamiento debera 
ir dirigida al mismo nervio. Los americanos (FRAZIER) tienen un criterio 
definida, el único tratamieP..to segura y duradero es la sección retrogasse-
riana; su cifra de mortalidad operatoria es muy baja, y las complicacio-
nes aculares a:parecen alguna vez, pero su promedio es aceptable. Some-
ten únicamente .a tratamiento médico, alcoholización, los enfermos que 
tienen una presión arterial por encima de 20 o tienen una enfermedad 
cardíaca. Nosotros pensamos como PoPPEN, CAVINA y otros; se debe so-
meten a todo enfermo :primera a una alcoholización periférica, no sólo 
porque •esto le proporcionara un alivio mas o menos ·largo, s.ino                      
ademas servira para proba:rnos la responsabilidad del trigémino. La 
alcoholización del ganglio de Gasser tiene serios inconvenientes, y nos-
otros recurrimos muy raramente a ella. Las complicaciones aculares son, 
después de la alcoholización del ganglio, muy frecuentes, tan frecuentes 
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como, después de la antigua gasserectomía y otras muchas veces, apare-
cen paní.lisis de vari os pares craneales IV, VI, III , y graves reacciones 
meníngeas. PEIPER, cree que las inyecciones en el ganglio a veces em-
peoran al enfermo, y sobre todo ·le producen lesiones graves de meningi-
tis química. CusHING, en 1920, también cree perjudiciales estas inyec-
ciones en pleno ganglio de Gasser, y FLOESTH calcula que las complica-
cio,nes oculares se observan en un 50 por- 100 de lo,s casos. La faradizu-
ción, la creemos de efectes terapéuticos nul os; a veces la mejoría que 
se observa después de largo periodo de faradización es debida, con se-
guridad, a coincidir con los. periodos de mejora espontanea que se obser-
van en toda neuralgia. Con yonización de aconitina es muy dudoso que 
se hayan obtenido buenos resultades; nosotros no tenemos ninguna ex-
periencia sobre e1lo. PoPPEN consigue buenos resultades con las inhala-
ciones de Clorilen ;· én 100 casos, obtiene un 45 % de ali vio completo o 
parcial al inhalar unas de clorilen al comenzar la crisis; en un 20 %, muy 
poca mejoría, los ataques son menos fn:cuentes, pero no caiman total-
mente, y en un 35 %. no se observa mejoría. Los intentos de tratar la 
neuralgia del trigémino con inyecciones de diversas substancias a nivel 
de sus ramas, fueron ya preconizadas por RYIND, en 1843, y LUTON, en 
1870, utilizandose desde entonces gran variedad de productos como, por 
ejemplo, Antip irina, Atropina, ICocaína, 'Cloroformo, Acido ósmico, 
Acido fénico, Nitrato de plata al 10 %, Suero fisiológico hipertónico, etc. 
En 1903, 'SCHLOSSER recomendó el uso del alcohol, demostrando .que los 
resultades que se obtenían eran· màs duraderos. Las inyecciones perifé-
ricas estan indicadas en todos los casos de neuralgias poco intensas o 
muy localizadas. ; su efecto, aunque transitorio, es de gran utilidau 
al enferrno, y a nos.otros nos comprueba la responsabilidad del V par. 
Sera, pues, el tratamiento a que debera someterse inicialmente a todo 
enfermo. La inyección de la primera rama se verifica en la salida del 
ramo supraorbital por el agujero supraorbital, que es facil de hallar ex-
plorando digitalmente el borde superior de la órbita. DoLLINGER reco-
mienda, en algun os casos, inyectar la parte intraor.bitaria; para esto se 
punciona en dirección a la frente, a nivel también del agujero supraor-
bitario, haciendo penetrar la aguja unos milímetros, inyectando poca can-
tidad de alcoho'l para no lesionar la musculatura ocular. Si a lo.s ocho 
días no se encuentra mejoría, debe repetirse la inyección. Si fracasa de 
nuevo y se observa que la neuralgia se extiende a todas las ramas del 
oftalmico pero no al maxilar superior o inferior, se puede intentar la 
inyección a nivel de la hendidura orbitaria, como indicaremos luego. 
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La segunda rama es facil de inyectar en su parte mas periférica, bus-
cando el agujero infraorbitario por el que salen los filetes del nervio in-
fraorbitario. Se punciona aproximadamente a unos 7 mm. por debajo de! 
borde orbitaria a nivel de una pequeña elevación que por palpación se 
encuentra, se .procura introducir la aguja en el agujero, sintiendo enton-
Figura 1. 
ces el enfermo un vivo dolor y se inyecta primera novocaína y después 
1 cc. de alcohol. LEVY y BADOUIEN, creen que el agujero infraorbitario se 
encuentra a S mm., término media, por fuera de la vertical que pasa por 
el agujero supraorbitario, siendo éste facil de hallar por la palpación. 
PEREYRA encmentra que esto no es fijo, y que a veces se halla ya en la 
misma vertical, ya por fuera o por dentro. 
La tercera rama puede inyectarse periféricamente a nivel del nervio 
mentoniano. Para los dos primeros se puncionara por dentro la cavidad 
bucal, en la superficie interna de la rama ascendente del maxilar, a nivel 
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de la espina de Sp ix; para el mentoniano, se buscara el agujero mentO-
niano sihtado aproximadamente a 1,S cm. por encima del borde inferior 
del maxilar, entre el 1 y 2 premolar. 
La duración de la anestesia es muy variable y oscila entre un mes y 
seis meses. En este tiempo la neuralgia puede haber evolucionada, alcan-
zar otras ramas y tener otra intensidad. Si se quiere hacer un tratamiento 
radical, debera practicarse una neurotomía retrogasseriana; si no, debere-
mos dirigir las inyecciones de alcohol a las ramas en su salida de la base 
del craneo. /nyecciones basales. 
Para la primera rama puede seguirse la técnica de DOLLINGER; sin 
embargo, nosotros consideramos dicha punción no exenta de peligros, 
por la vecindad del nervio óptico y del seno cavernosa. La inyección en 
este nivel pmvoca casi siempre para\lisis de los músculos aculares. 
La inyección de la segunda rama a su salida por el agujero redondo, 
se practica puncionando con una aguja de 8 cm. de largo y 0,7 en el borde 
anterior del masetera a nivel del angula del malar, y haciendo resbalar 
la punta de la aguja poT la .cara externa del maxilar superior basta llegar 
a la fosa peterigomaxilar; en ton ces se busca, dando diferentes orienta-
ciones a la aguja, la entrada del agujero que se reconoce, ademas, porque 
provoca parestesias en el terútorio de la segunda rama. Estas maniobras 
deben hacerse con cuidada, pues es. faci! perforar o lesionar la arteria 
maxilar interna (Fig. 1). 
La inyección en la tercera rama es la mas sencilla y segura, siguien-
do la técnica de BRAUN o la de ÜFFERHAUS. Se punciona, según BRAUN, 
por debajo del arco zigomatico en su parte media, dirigiendo la aguja 
verticalmente a la articulación del maxilar; al llegar a 4, S ó S cm. de 
profundidad encuentra la articulación de la apófisis pterigoides; en ton-
ces se dirige la aguja hacia .atras y con la misma profundidad, produ-
ciéndose las parestesias en la tercera rama. Dooouon recomienda la vía 
transorbitaria para inyectar a ni vel del agujero rd ondo u oval; s in em-
bargo, dicho procedimiento es engorroso, necesita anestesia general y 
siempre debe hacerse hajo control radiológico. HORRAX y PoPEN puncio-
nan la tercera rama por vía externa; se punciona (previa anestesia local) 
inmediatamente por debajo del arco zigomatico, en un punto equidistante 
del cóndilo y de la apófisis coronoides dirigiendo la aguja ligeramente 
hacia atras y muy poco hacia a ba jo basta llegar al agujero oval (Fig. 2) . 
La inyección de la segunda y tercera rama viene facilitada empleando 
aparatos indicadores de la dirección que de be imprimirse a la aguja; 
entre ellos. esta el indicada por GRANT que nos parece muy complicado, 
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y el que preconiza vAN DER BElRG que creemos mas útil. El instrumento 
consiste en una barra plana que se apoya a lo largo del arco zigomatico, 
la parte anterior se-·cpntinúa por un arco que en su parte distal esta pro-
vista de una pieza en forma de V que se apoya en la, nariz, la parte 
posterior del instrumento tiene una pieza para ser introducida en el con-
Figura 2. 
ducto auditiva externo. Las guías para conducir la aguja estan situadas 
en la parte media de la pieza, que se apoya en el arco del maxilar y su 
situación exacta ha sido determinada por un estudio previo en el cadaver 
y confirmada pot1 la experiencia en el vivo. Colocado el instrumento taL 
como indica la figura núm. 3, se anestesia la piel de la mejilla y se 
punciona con la aguja siguiendo la orientación que da la guía, a veces 
puede clrocar con la apófisis cigoméltica y debe rectificarse ligeramente 
la posición, entonces la aguja sigue por el espacio situada entrle la apo-
fisis coronoides. y el cóndilo del maxilar y penetra en la fosa pterigo 
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mastóidea y a S cm. aproximadamente, encuentra la tercera rama y a 
S'S, la segunda; entonces la inyección de alcohol se hace en el interior 
del nerlvio y no a su alrededor y los efectes terapéuticos son mas dura-
cleros. 
Este tratamiento proporciona una cesa:ción de los dolares por un 
periodo mas o menos largo de 4 a S meses, pudiéndose repetir la inyección. 
ICuando el efecte terapéutico de la alcoholización cesa, se plantea 
e·. problema de la nueva terapéutica a indicar. Para nosotros, si se trata 
de un enfermo con un aparato cardiorenal normal o de buen rendimiento 
Figura 3. 
funcional, si su presión arterial maxima esta por debajo de 20 cm., la 
unica terapéutica a seguir es practicar la sección retrogasseriana. Sola-
mente si se trata de un individuo con hipertensión o con un defecte car-
díaca, pulmonar o               intenta¡•emos nuevas elholizaoiones trancu-
lares o mas raramente la alcoholización del ganglio de Gasser. En cuanto 
a las neuroexéresis periféricas:, siguiendo las técnicas de THIERSCH no 
creemos que tengan otra indicación que los casos localizados de neuralgia 
anfraorbitaria. Después de una neuroexéresis, en la salida de las raiinas 
en la base del craneo, los dolores pueden a veces continuar y 
sobre todo se suprime la función motriz tan importante, por ejemplo en 
la tercera rama. 
La inyección del ganglio en el Gasser (cuando esté indicada por 
ejemplo, para calmar los dolares producidos por tumores maLignes in-
extirpables de maxilar, de las mejillas, etc.) , puede hacerse siguiendo 
varias técnicas; para nosotros la mas sencilla es la indicada por HART EL. 
Se emplea una aguja de 10 cm. de longitud por 0'8 mm. de espesor con 
bisel muy corto y bien rígida, prevista de un disco pequeño de corcho 
que indica los 6 cm., profundidad a la cual se encuentra el p lano infra-
l O                           dt lo caro. Dio_qnóstico diferc11cial 
temporal y de un mango preconizado por BRAUN que faci<lita su manejo. 
La punción se practica en posición medio sentada con la cabeza ligera-
mente inclinada hacia atras. Se anestesia la mejilla y se punciona en su 
cara externa a nivel del último molar superior, a veces es necesario 
colocar un dedo entre la cara interna de la mej(lla y los dientes y con las 
mandíbulas cerradas se introduce la aguja entre el masetero y el buci-
nador hacia la fosa infratemporal. La aguja debe tener la dirección de la 
pupila y del agujero auditivo extemo, entonces se reconoce la parte ósea 
infratemporal, moviendo ligeramente la aguja se obtienen parestesias en 
el territorio del maxilar inferior. Estamos entonces delante del                
oval, haciendo penetrar la aguja se obtiene la sensación de entrar en un 
canal al mismo                 que se provoca un dolor vivísimo, la inyección 
de novocaína nos probara, si se produce una anestesia en el territorio 
del trigémino, que estamos en el ganglio. Al cabo de un rato se inyecta 
medio centímetro de alcohol. PAYR y MATAS puncionan por ·el agujero 
redondo penetrando a través de la órbita. VrLA ABADAL, para escoger el 
punto de punción tira una línea que desde la inserción superior del pa-
bellón de la oreja va al mentón y otra que desde la raíz de la nariz va 
      angulo del maxilar, en la intersección de las dos líneas se encuentra 
el punto de elección para puncionar, pero generalmente debe hacerse 
un centímetro por abajo y aoercarse un poco a la comisura labial. 
A veces pueden salir unas gotas de . líquido cefaloraquídeo por la 
aguja y entonces no debeni inyectarse de ninguna manera alcohol, sino 
que se abandonara para otra ¡;esión. Pueden producirse también hemo-
rragias de diversa intensidad, según sea el vaso les.ionado. 
Existen series muy diversas de métodos de punción, ZAPTAS, 
BROCKAERT, etc. ; sin embargo, creemos eL método de HARTEL el mas 
sencillo y útil. 
SGAL!TZER y BRUCKE verificau la punción bajo el control radiológico; 
para estos autores la inyección de alcohol a ciegas tiene muchos peli-
gros; si se inyecta fuera de la cavidad craneana puede llegar por la 
trompa de Eustaquio al oído medio; si se inyecta demasiado profunda-
mente pueden producirse lesiones meningoencefalicas graves. Para ello 
practicau la punción siguiendo la técnica de Hartel, en la misma mesa 
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